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Актуальность. Болезнь Крона характеризу-
ется непрерывным тяжелым течением, у  по-
ловины пациентов сопровождается формиро-
ванием стриктур, которые трудно поддаются 
лечению и  приводят к  значительному сниже-
нию качества жизни. Трудности дифференци-
ации воспалительных и  фибростенотических 
стриктур, противоположные подходы к  их 
лечению у пациентов с болезнью Крона указы-
вают на необходимость точной диагностики 
и  систематизации лучевой семиотики стрик-
тур. Цель  – предложить лучевую семиотику 
стриктур тонкой и  толстой кишки по данным 
мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) и  магнитно-резонансной томографии 
(МРТ). Материал и  методы. Выполнены МСКТ 
и МРТ 40 пациентам со стенозирующей формой 
болезни Крона. Результаты. Лучевые признаки 
стриктур подразделены на две основные груп-
пы  – кишечные и  внекишечные, систематизи-
рованы по 9 критериям: характеру развития, 
этиологии, количеству, степени активности 
воспалительного процесса, длине, форме, ло-
кализации, наличию кишечной непроходимо-
сти, наличию других осложнений. Активность 
воспалительного процесса в стенке кишки оце-
нивали при постконтрастном исследовании: 
активный воспалительный процесс  – на арте-
риальной фазе (25-й секунде с момента введе-
ния контрастного вещества), хронический – на 
отсроченной фазе (на 10-й минуте). Данные 
МРТ коррелировались с данными МСКТ. На до-
контрастном этапе МРТ давало лучшее пред-
ставление о  ширине просвета кишки, МСКТ 
была предпочтительней в выявлении жировой 
инфильтрации стенки кишки. Постконтрастные 
МСКТ и МРТ были диагностически равнозначны: 
наиболее показательными в  выявлении актив-
ного воспалительного процесса были диффузи-
онно-взвешенные изображения при МРТ, арте-
риальная фаза МСКТ и  МРТ; для хронического 
воспаления, фиброза стенки  – отсроченная 
фаза (на 10-й минуте) МСКТ и МРТ. Оба метода 
(МСКТ и МРТ) не позволяли разграничить под-
слизистый и  мышечный слои стенки кишки. 
В  стенке стриктур кишки отмечалось смешан-
ное воспаление: хроническое воспаление пре-
обладало в  среднем, наиболее протяженном 
отрезке стриктуры и  при динамическом на-
блюдении оставалось стабильным, активное 
воспаление наблюдалось в  краевых отделах 
стриктуры, которые при исследовании в  ди-
намике оказались наиболее подверженными 
изменениям. Заключение. На основании на-
бора определенных признаков лучевой визу-
ализации предложен реестр оценки стриктур 
с  направленным изучением активности воспа-
лительного процесса.
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Болезнь Крона входит в  группу неспеци-фических воспалительных заболеваний кишечника и  трудно поддается лечению [1]. У 30–50% пациентов с болезнью Крона 
формируются рубцово-воспалительные стрикту-
ры, возникающие при любой длительности тече-
ния заболевания [2]. Стриктуры подразделяют на 
фиброзные, воспалительные и смешанные, а так-
же с развитием кишечной непроходимости [3, 4]. 
Определение типа стриктуры важно для выбора 
тактики лечения: хирургическое вмешательство 
применяется при фиброзных стриктурах, выжи-
дательная тактика – при воспалительных [5].
Вследствие недостаточной эффективности 
медикаментозной терапии, в  том числе новых 
лекарственных средств, частота развития стено-
зов тонкой кишки уже на ранних этапах болезни 
Крона существенно не снижается, и 60% пациен-
тов требуется хирургическое лечение. При этом 
частота рецидива стеноза в  зоне операции со-
ставляет до 50% [6]. Таким образом, значительное 
число пациентов подвергается нескольким опе-
рациям, что приводит к риску развития синдро-
ма короткой кишки. Однако в ряде случаев раз-
вития полной тонкокишечной непроходимости 
не наблюдается, что позволяет выбрать наблюда-
тельную тактику ведения больных [7].
Выявление и  мониторинг дооперационных 
и послеоперационных стриктур проводятся при 
помощи двух основных диагностических мето-
дов  – мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) и  магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ). Каждая из методик имеет свои 
преимущества и ограничения [8].
Трудности дифференциации воспалительных 
и фибростенотических стриктур, противополож-
ные подходы к их лечению у пациентов с болез-
нью Крона указывают на необходимость точной 
диагностики и систематизации лучевой семиоти-
ки стриктур [9].
Цель  – выявить стриктуры тонкой кишки 
и изучить характер контрастирования кишечной 
стенки в стриктуре в зависимости от активности 
воспалительного процесса при помощи МСКТ 
и МРТ с динамическим контрастным усилением.
Материал и методы
В период с 2015 по 2017 г. обследованы 40 пациен-
тов (18 мужчин и 22 женщины, средний возраст – 
39  лет) с  болезнью Крона, стриктурирующая 
форма: у 21 больного диагноз был ранее установ-
лен, у  17  заболевание было первично выявлен-
ным, 2 пациента были с подозрением на болезнь 
Крона. Восемнадцать пациентов наблюдались 
в динамике, с выполненными от 2 до 8 компью-
терно-томографических исследований и до 2 маг-
нитно-резонансных исследований; общее коли-
чество выполненных исследований составило 78 
и 17 соответственно. Двадцать девять пациентов 
были прооперированы (13 в нашем учреждении, 
16 в сторонних организациях), из них 6 неодно-
кратно.
На первом диагностическом этапе все пациен-
ты предварительно подвергались колоноскопии, 
рентгенографии пассажа бария по тонкой кишке, 
ультразвуковому исследованию органов брюш-
ной полости и  забрюшинного пространства; на 
втором этапе проводилась МСКТ (всем пациен-
там) и  дополнительно МРТ (17  пациентам) тон-
кой и толстой кишки. Требовалась обязательная 
специальная предварительная подготовка ки-
шечника (как для колоноскопии).
МСКТ выполняли на мультиспиральных 
компьютерных томографах Brilliance CT и  ICT 
производства компании Philips Medical Systems 
в  условиях заполнения кишки водой: поэтапно-
го – тонкой кишки, ретроградного – толстой киш-
ки. МРТ проводили на магнитно-резонансном 
томографе GE Optima MR450w GEM 1,5 Тл с ис-
пользованием методики диффузно-взвешенного 
изображения (ДВИ). Для МРТ применяли поэ-
тапное заполнение тонкой кишки 2% раствором 
маннитола. Всем пациентам при МСКТ и  МРТ 
выполнялось болюсное внутривенное введение 
контрастного вещества с последующим трехфаз-
ным постконтрастным протоколом сканирова-
ния. Обязательным условием было отсроченное 
сканирование (отсроченная фаза) на 10-й минуте 
с момента введения контрастного вещества. При 
МСКТ 5  пациентам с  подозрением на наличие 
внутренних свищей и  межкишечных абсцессов 
исследование дополнялось повторным сканиро-
ванием после перорального контрастирования 
просвета кишки водорастворимым контрастным 
веществом. Нежелательных явлений в ходе про-
ведения исследования отмечено не было.
Активность и протяженность воспалительно-
го процесса оценивали по МСКТ с контрастным 
усилением, МРТ с ДВИ и контрастным усилением, 
результаты сопоставляли с данными хирургиче-
ского лечения (13 пациентов, прооперированных 
в нашем учреждении) и динамического наблюде-
ния при терапевтическом лечении (27 пациентов, 
оперированных ранее и неоперированных).
 Протокол и проведение исследования одобре-
ны независимым комитетом по этике при ГБУЗ 
МО МОНИКИ им.  М.Ф.  Владимирского (прото-
кол заседания № 9 от 17 ноября 2016 г.).
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Специальные методы статистического анали-
за данных не применялись.
Результаты и обсуждение
Продолжительность болезни Крона на момент 
выявления стриктур варьировала от 2 месяцев до 
37 лет, в среднем составила более 6 лет.
Критерии оценки стриктур тонкой и толстой кишки
Стриктуры оценивались по 9 критериям:
1) характеру развития: первичные (38 пациен-
тов) и вторичные (в зоне анастомоза) (2 пациен-
та);
2) этиологии: доброкачественные (воспали-
тельные) (38 пациентов) и злокачественные (опу-
холевые) (2 пациента); 
3) количеству: одиночные (26  пациентов) 
и множественные (две и более) (14 пациентов); 
4) степени активности процесса [10]: высокая – 
активный воспалительный процесс (36  стрик-
тур), низкая  – хронический воспалительный 
процесс (32  стриктуры), сочетание процессов  – 
смешанное воспаление (32 стриктуры);
5) длине: длина стриктур варьировала от 
2–3  до 20–30  см. Короткие (протяженностью 
менее 4  см) отмечены у  9  пациентов, длинные 
(протяженностью 4  см и  более)  – у  31  пациента. 
Сочетание коротких и длинных стриктур наблю-
далось у 6 пациентов;
6) форме: симметричные (с циркулярным сим-
метричным утолщением стенок кишки) (38 паци-
ентов), асимметричные (с асимметричным утол-
щением стенок кишки) (2 пациента);
7) локализации: в  двенадцатиперстной киш-
ке – 1, в тощей кишке – 5, в подвздошной кишке – 
30, в толстой кишке – 6 стриктур;
8) наличию кишечной непроходимости: 
с проксимальной дилатацией кишки у 36 пациен-
тов, кишечной непроходимостью у  2, с  токсиче-
ской дилатацией у 2 (в подвздошной кишке – у 1, 
в тощей – у 1);
9) наличию других осложнений (свищей, меж-
кишечных абсцессов, инфильтратов): диагности-
рованы у 15 пациентов.
В группе пациентов с множественными стрик-
турами (14  человек) преобладала локализация 
в подвздошной кишке (13 стриктур), сочетание ло-
кализаций отмечалось у 5 пациентов: в подвздош-
ной и  тощей кишке (2  пациента), в  подвздошной 
и  толстой кишке (2  пациента), в  подвздошной 
кишке и в зоне анастомоза (1 пациент). Стриктуры 
кишки сочетались со свищами у 13 пациентов (вну-
тренние – у 10, наружные – у 7, сочетание внутрен-
них и  наружных свищей  – у  4), межкишечными 
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Рис. 1. Систематизация стриктур тонкой и толстой кишки по 9 критериям
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абсцессами – у 7, инфильтратами – у 6. Все полу-
ченные данные классифицированы по 9 критери-
ям и отражены на гистограмме (рис. 1).
Диагностические признаки стриктур и критерии 
активности воспалительного процесса
Большинство авторов перечисляют выявленные 
изменения единым списком [2, 4–6]. Для удобства 
интерпретации мы подразделили все диагности-
ческие признаки на две основные группы: кишеч-
ные и внекишечные.
При анализе кишечных проявлений оценива-
лись следующие параметры:
• толщина стенки кишки;
• характер контрастирования стенки кишки;
• наличие эффекта «плюс» или «минус» ткань 
(щелевидных язв или полипов);
• ширина просвета кишки (стойкое сужение, 
престенотическое расширение, псевдодивер-
тикулы стенки);
• изменение анатомии положения петель тон-
кой и сегментов толстой кишки.
В группе внекишечных проявлений определя-
ли следующие признаки:
• брыжеечный край тонкой кишки, брыжееч-
ный край и окружающую клетчатку соответ-
ствующих сегментов толстой кишки  – нали-
чие или отсутствие гиперваскуляризации или 
инфильтрации брыжеечного края или окру-
жающей клетчатки кишки;
• регионарные лимфатические узлы (количе-
ство и размеры);
• жидкость в брюшной полости и в малом тазу – 
«плюс» или «минус»;
• наличие осложнений (инфильтратов, абсцес-
сов, свищей) – «плюс» или «минус».
Основные МСКТ и  МРТ находки совпадали 
с  данными литературы [5, 7, 8]. Общим диагно-
стическим ключом стриктур было cтойкое су-
жение просвета кишки более 80% (относительно 
просвета неизмененного участка кишки), сим-
метричное циркулярное утолщение стенки бо-
лее 8 мм (в среднем 13–14 мм), престенотическое 
расширение проксимальных отделов кишки. Мы 
отметили еще один важный признак  – измене-
ние анатомического положения сегмента кишки 
(рис. 2, 3).
В оценке постконтрастного исследования 
большинство авторов признает наиболее показа-
тельной в выявлении активного воспалительного 
процесса раннюю венозную фазу (сканирование 
на 35-й секунде с момента введения контрастного 
вещества), рекомендуя использовать ее как един-
ственную постконтрастную фазу [10]. В  нашем 
Рис. 3. Магнитно-резонансная томография, артериальная 
фаза, Т1-взвешенное изображение, корональная плоскость. 
Изменение анатомического положения петли подвздошной 
кишки (скобка). Слоистость и утолщение стенки кишки более 
8 мм (стрелка). Симптом «расчески», уплотнение брыжеечного 
края подвздошной кишки (звездочка)
Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография, 
артериальная фаза, корональная реконструкция. 
Стойкое сужение просвета кишки более 5 мм (стрелка). 
Престенотическое расширение проксимальных отделов кишки 
(звездочка)
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исследовании наиболее показательной, контраст-
ной и  менее субъективной была артериальная 
фаза внутривенного болюсного контрастного 
усиления (сканирование на 25-й  секунде), по-
зволяющая оценить «слоистость» стенки кишки 
(см. рис. 3). Для выявления фиброза стенки киш-
ки мы использовали отсроченную фазу (сканиро-
вание на 10-й минуте) – она демонстрирует отсро-
ченное накопление контраста стенкой кишки.
Характер накопления контрастного вещества 
стенкой кишки оценивали в артериальную фазу 
сканирования путем сопоставления показателей 
плотности слизистого слоя кишки и  просвета 
артериального сосуда при компьютерной томо-
графии и интенсивности магнитно-резонансного 
сигнала при МРТ, а соответствующие показатели 
подслизистого и мышечного слоев сопоставляли 
с  показателями поясничной мышцы. В  резуль-
тате отмечено соотношение 1:1 или 1:1,5, то есть 
плотность и  интенсивность магнитно-резонанс-
ного сигнала от слизистой кишки были сопоста-
вимы или в 1,5 раза ниже, чем в просвете сосуда, 
а  аналогичные показатели подслизистого и  мы-
шечного слоев были сопоставимы с таковыми по-
ясничной мышцы – 1:1 (рис. 4).
При МСКТ кишечные проявления активного 
воспалительного процесса оценивали в  артери-
альную фазу постконтрастного внутривенного 
усиления. Они характеризовались утолщением 
и паттерном «слоистости» кишечной стенки, с ги-
перваскуляризацией слизистого слоя, с низкими 
показателями плотности подслизистого и  мы-
шечного слоев стенки кишки, с формированием 
симптома «мишени» (рис. 5); наличием щелевид-
ных язв, имеющих вид линейных гиперваскуляр-
ных структур в толще измененной стенки кишки 
и направленных перпендикулярно слоям стенки, 
в виде «глубокой складки» (рис. 6).
Отмечены такие внекишечные проявле-
ния, как гиперваскуляризация брыжеечного 
края и  окружающей клетчатки соответствую-
щих участков тонкой и  толстой кишки с  попе-
речной исчерченностью  – симптом «расчески», 
уплотнение клетчатки брыжеечного края кишки 
(см. рис. 3), увеличение и множественность регио-
нарных лимфатических узлов, жидкость в брюш-
ной полости, малом тазу.
Признаками хронического воспалительного 
процесса были: при нативном исследовании  – 
жировая инфильтрация стенки, низкая кон-
трастность слоев стенки кишки в  артериальную 
фазу контрастного усиления, с преимущественно 
трансмуральным повышением плотности / ин-
тенсивности магнитно-резонансного сигнала, 
Рис. 6. 
Мультиспиральная 
компьютерная 
томография, 
артериальная фаза, 
реконструкция 
в корональной 
плоскости. 
Щелевидная язва 
в стенке подвздошной 
кишки (стрелка)
Рис. 5. Слоистое усиление и высокая контрастность (стратификация) внутри утолщенной 
стенки подвздошной кишки с образованием двух непрерывных утолщенных слоев –
симптом «мишени» (стрелки), по данным мультиспиральной компьютерной томографии (А) 
и магнитно-резонансной томографии (Б), артериальная фаза
А Б
Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография, артериальная фаза. Показатели 
плотности слизистого слоя подвздошной кишки сопоставимы с показателями 
плотности общей подвздошной артерии (стрелки), подслизистого и мышечного слоев – 
с показателями плотности подвздошной мышцы (звездочки)
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подчеркнутостью слизистого слоя стенки кишки 
(рис. 7), отсроченным накоплением контрастно-
го вещества стенкой кишки / повышением ин-
тенсивности магнитно-резонансного сигнала на 
10-й минуте с момента введения контрастного ве-
щества (рис. 8), с повышением показателей плот-
ности стенки кишки в зоне стриктуры при ком-
пьютерной томографии на 20 единиц Хаунсфилда 
в сравнении с показателями плотности большой 
поясничной мышцы; наличие псевдополипов 
стенки кишки (рис. 9).
Сопоставление результатов лучевых исследований
Данные МРТ коррелировались с  таковыми 
МСКТ. Очевидными преимуществами мето-
да, благодаря высокой тканевой разрешающей 
способности, были: возможность уже на докон-
трастном этапе на Т2-ВИ проследить просвет 
и оценить ширину просвета кишки в зоне суже-
ния, что было сложным при МСКТ; в артериаль-
ную фазу – высокая контрастность слоев и высо-
кий магнитно-резонансный сигнал от кишечной 
стенки при активном воспалительном процессе; 
при отсроченном постконтрастном сканирова-
нии – сохранение стратификации стенки кишки. 
Внекишечным проявлением было диффузное из-
менение магнитно-резонансного сигнала от жи-
ровой клетчатки брыжеечного края кишки в виде 
«ползущего жира». Хронический, фибростеноти-
ческий процесс характеризовался более низким 
Рис. 7. Мультиспиральная компьютерная томография, 
артериальная фаза, реконструкция в сагиттальной плоскости. 
Гомогенное трансмуральное повышение плотности всех 
слоев стенки кишки (стрелка). Престенотическое расширение 
просвета кишки (звездочка)
Рис. 8. Магнитно-резонансная томография, отсроченная фаза 
контрастирования на 10-й минуте, корональная плоскость. 
Стриктура тощей кишки. Гомогенное трансмуральное 
повышение магнитно-резонансного сигнала (стрелка). 
Магнитно-резонансный сигнал от стенки кишки выше такового 
от мышечных пучков (звездочки)
Рис. 9. Мультиспиральная компьютерная томография. Псевдополип стенки подвздошной 
кишки (стрелка)
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магнитно-резонансным сигналом при Т2-ВИ на 
доконтрастном этапе, более гомогенным паттер-
ном усиления кишечной стенки при посткон-
трастном исследовании вследствие структурных 
изменений (отложения коллагена и  разрастания 
гладкомышечных волокон), равномерным транс-
муральным характером накопления контрастно-
го вещества в отсроченную фазу (рис. 10).
Применение МРТ с ДВИ при активном воспа-
лительном процессе в  стенке кишки демонстри-
ровало интенсивный магнитно-резонансный 
сигнал при высоком факторе диффузии (b1000) 
и  ограничение диффузии на картах измеряемого 
коэффициента диффузии. При хроническом вос-
палительном процессе магнитно-резонансный 
сигнал и  коэффициент диффузии были более 
низкими за счет более низкого содержания воды 
в составе тканей при фиброзе.
Во всех случаях применения МРТ с ДВИ в стрик-
турах отмечалась неравномерная инверсия магнит-
но-резонансного сигнала от слоев стенки кишки 
при высоком факторе диффузии (b1000) и на картах 
измеряемого коэффициента диффузии, с  чередо-
ванием участков различной интенсивности маг-
нитно-резонансного сигнала от слоев стенки, что 
свидетельствовало о  наличии как активного, так 
и хронического воспаления в стенке кишки (рис. 11).
Таким образом, на доконтрастном этапе МРТ 
давала лучшее представление о  ширине просве-
та кишки; постконтрастные МСКТ и  МРТ были 
диагностически равнозначны. Наиболее диагно-
стически эффективными оказались: в выявлении 
жировой инфильтрации стенки кишки – бескон-
трастное компьютерное томографическое иссле-
дование; активного воспалительного процесса  – 
ДВИ при МРТ, артериальная фаза МСКТ и МРТ; 
для хронического воспаления, фиброза – отсро-
ченная фаза МСКТ и МРТ на 10-й минуте.
Оба метода (МСКТ и  МРТ) после внутривен-
ного контрастного усиления четко визуализирова-
ли слизистый слой и  не позволяли разграничить 
подслизистый и  мышечный слои стенки кишки, 
которые имели вид единого утолщенного слоя. 
Как показало динамическое наблюдение 18 паци-
ентов, при наличии фиброза (15 человек) толщина 
стенки кишки в участках стриктуры не менялась, 
но протяженность стриктуры увеличилась у 14 па-
циентов вследствие развития активного воспали-
тельного процесса в проксимальных отделах киш-
ки вблизи стриктуры и оставалась неизмененной 
Рис. 11. Стриктура подвздошной кишки. Магнитно-резонансная томография с диффузно-взвешенным изображением: А – b-фактор 1000, Б и В – карты 
измеряемого коэффициента диффузии. Неравномерная инверсия магнитно-резонансного сигнала от разных участков стенки кишки (стрелки)
А Б В
Рис. 10. Стриктура подвздошной кишки. Магнитно-резонансная томография: 
А – артериальная фаза. Негомогенная структура, умеренное повышение магнитно-
резонансного сигнала стенкой кишки (стрелка); Б – отсроченное сканирование на 
10-й минуте. Гомогенное трансмуральное повышение магнитно-резонансного сигнала от 
слоев стенки кишки (стрелка)
А Б
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только у 1 пациента. У 3 больных отмечалась поло-
жительная динамика с регрессом активности вос-
палительного процесса.
Степень активности воспалительного процес-
са в стенке большинства стриктур была смешан-
ной, с  чередованием участков активного и  хро-
нического воспаления. Хроническое воспаление 
преобладало в  среднем, наиболее протяженном 
отрезке стриктуры, а  активное воспаление  – 
в  краевых отделах, с  большей выраженностью 
процесса в  проксимальных отделах стриктуры, 
на границе с престенотическим расширением.
По нашим наблюдениям, стриктуры у  паци-
ентов формировались достаточно быстро (от  2 
до  6  месяцев) и  вне зависимости от длительно-
сти болезни Крона. Если стриктуры возникали, 
то в  дальнейшем они только прогрессировали, 
с  увеличением протяженности и  степени суже-
ния просвета кишки из-за потери эластичности 
стенки. При наблюдении в  динамике установле-
но: толщина стенки кишки варьировала на уров-
не активного воспалительного процесса (в  кра-
евых отделах стриктуры) и  не менялась в  зоне 
хронического воспаления (в среднем отрезке 
стриктуры) за счет фиброза стенки.
Заключение
Даны четкие МСКТ и МРТ характеристики стрик-
тур кишки при стенозирующей форме болезни 
Крона. Выявленные признаки систематизированы 
по 9  основным критериям, подразделены на две 
основные группы: с кишечными и внекишечными 
проявлениями. Предложен реестр оценки стрик-
тур в зависимости от выявленных признаков, с на-
правленным изучением активности воспалитель-
ного процесса. Степень достоверности заключений 
возрастает при наличии большего количества при-
знаков. Тем не менее дифференциация воспали-
тельных и фиброзных стриктур остается наиболее 
сложным шагом в  диагностике, так как пока нет 
достоверных данных о возможности количествен-
ного определения воспаления или фиброза при 
диагностированных стриктурах. Следовательно, 
необходимо разрабатывать альтернативные подхо-
ды с использованием методов лучевой диагности-
ки для выявления маркеров фиброза кишечника. 
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Rationale: Crohn's disease is characterized by 
continuous severe course, and in a  half of the 
patients is associated with formation of strictures 
that are difficult to treat and significantly decrease 
quality of life. Difficulties during the differentiation 
between inflammation-related and fibrostenotic 
strictures and divergent approaches to their 
treatment in patients with Crohn's disease indicate 
the need in precise diagnostics and systematization 
of the radiological semiotics of strictures. Aim: To 
propose radiological semiotics of the small and large 
intestine strictures based on the results of multiaxial 
computed tomography (MACT) and magnetic 
resonance imaging (MRI). Materials and methods: 
MACT and MRI visualization was performed in 
40 patients with a stenotic type of Crohn's disease. 
Results: The radiological signs of the strictures 
were classified into two main groups: intestinal and 
extra-intestinal. They were systematized according 
to nine criteria, such as character of formation, 
etiology, number, inflammation grade, extension, 
shape, and location, presence of ileus and presence 
of other complications. The inflammation activity in 
the intestinal wall was evaluated during the post-
contrast assessment: active inflammation in the 
arterial phase (at 25 seconds after administration 
of the contrast agent), chronic inflammation in 
the delayed phase (at 10 minutes). The MRI results 
were cross-checked with those of MACT. At the pre-
contrast stage, MRI was more informative as per 
the width of the intestinal lumen, whereas MACT 
was preferential in the diagnosis of fat infiltration 
of the intestinal wall. Post-contrast MACT and MRI 
were diagnostically equivalent. The most indicative 
for active inflammation were diffuse weighed MRI 
images, arterial phase MACT and MRI, whereas 
chronic inflammation and wall fibrosis were better 
diagnosed at the delayed phase (at 10  minutes) 
of MACT and MRI. Both methods (MACT and MRI) 
could not differentiate between the submucous 
and muscular layers of the intestinal wall. Mixed 
type of inflammation was seen in the walls 
of intestinal strictures: chronic inflammation 
dominated in the intermediate, most extensive 
part of a stricture and remained stable during the 
dynamic follow-up, whereas active inflammation 
was found in the marginal parts of the strictures, 
which were most susceptible to changes during 
the follow-up. Conclusion: Based on a set of certain 
signs obtained by radiological visualization, we 
propose a  registry for stricture assessment based 
on evaluation of the inflammation activity.
Key words: Crohn's disease, intestinal stricture, 
computed tomography, magnetic resonance 
imaging
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